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De laatste jaren wordt de term ‘evidence-based’ steeds vaker in de 
mond genomen en verschijnen er tal van publicaties die het belang 
van ‘evidence-based practice’ (EBP) en ‘evidence-based’-richtlij- 
nen (EBR) in de verslavingszorg benadrukken. De kloof tussen theo- 
rie en praktijk is echter een welbekend probleem en op de werkvloer 
lijkt men vrij terughoudend te staan tegenover deze nieuwe ten- 
dens. In dit artikel wordt daarom bekeken wat de kennis is van 
praktijkwerkers over EBP en EBR, welke houding zij tegenover deze 
ontwikkeling aannemen en in welke mate zij de methoden en richtlij- 
nen toepassen. Dit gebeurt aan de hand van de resultaten van een be- 
vraging in de Belgische verslavingszorg, waarbij sleutelfiguren uit 
zestig verschillende voorzieningen in Belgie gei'nterviewd werden. Op 
basis van de resultaten worden aanbevelingen geformuleerd voor de 
praktijk. 

Inleiding 

De laatste jaren wordt de term 'evidence-based’ steeds vaker in de 
mond genomen en verschijnen er met de regelmaat van de lclolc publi¬ 
caties die de noodzaak van het toepassen van 'evidence-based’-metho- 
den en -richtlijnen in de verslavingszorg benadrukken. Deze termino- 
logie is afgeleid van het begrip 'evidence-based medicine’ (EBM), dat 
in 1992 voor het eerst gelanceerd werd door Saclcett en collega’s in het 
befaamde tijdschrift Journal of the American Medical Association ofwel 
JAMA (Evidence-based Medicine Working Group, 1992). 
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‘Evidence-based medicine’ is een stroming binnen de geneeslcunde 
die op gang is gelcomen vanuit een grote groep artsen, onderzoelcers, 
professoren en beleidsmalcers, met de bedoeling ervoor te zorgen dat 
het beste bewijsmateriaal dat op een bepaald moment voorhanden is 
op basis van systematisch wetenschappelijlc onderzoek, valcer, sneller 
en beter toegepast wordt in de praktijk (Van Driel e.a., 2003). Het be- 
treft: ‘(...) het gewetensvol, expliciet en oordeelkundig gebruik van het 
huidige beste bewijsmateriaal om beslissingen te nemen voor indivi- 
duele patienten. De praktijk van ‘evidence-based medicine’ impliceert 
het integreren van het beste bewijsmateriaal dat vanuit systematisch 
onderzoek beschikbaar is met individuele lclinische expertise en de 
voorkeuren, wensen en verwachtingen van de patient’ (Saclcett, 2000, 
p. 1). 

‘Evidence-based’-werken houdtvoorts in dat iemand, geconfronteerd 
met een klinische vraag waarbij hij niet zelcer is van het huidige beste 
antwoord, hiernaar op een zo efficient mogelijlce manier zoekt (Off- 
ringa, Assendelft& Scholten, 2003; Straus e.a., 2005). We noemen dit 
‘problem based learning’ of‘learning by inquiry’, een manier van 
leren die aangepast is aan de steeds snellere evolutie van de weten- 
schappelijke lcennis (Straus e.a., 2005). EBM zorgt op deze manier 
voor meer duidelijkheid over lacunes in de bestaande lcennis. Boven- 
dien biedt het de mogelijkheid om op een efficientere manier genees- 
lcunde uit te oefenen (Saclcett e.a., 1996; Van Driel e.a., 2003). 

Het efficient inzetten van de beschilcbare middelen vormt in een tijd- 
perlc van lcostenbesparing en economisch denlcen in de gezondheids- 
zorg immers een belangrijlce zorg, opdat de toeganlcelijlcheid en de 
lcwaliteit van zorg op termijn gevrijwaard blijven (Van Driel e.a., 

2003). Tegelijlc schuilt hierin oolc een belangrijlce lcritielc op het ‘evi- 
dence-based’-paradigma: men vreest dat het zorgaanbod zal verschra- 
len tot voornamelijlc effectieve en goedlcope interventies, ten lcoste van 
interventies waarvan de effectiviteit (nog) niet bewezen is of moeilijlc 
te bewijzen is, en van belangrijlce persoonlijlce waarden en ethische 
principes (‘value-based practice’). Deze lcritielc wordt door voorstan- 
ders weggewuifd met het argument dat juist uitgegaan wordt van een 
belangrijlc ethisch principe: men wil de patient de best geevalueerde 
diagnostische en therapeutische interventies en technielcen ter be- 
schikking stellen (Schotsmans, 1998). 

Bij het overdragen van het gedachtegoed van de ‘evidence-based medi¬ 
cine’ vanuit de (somatische) geneeslcunde naar de verslavingszorg, 
zijn er zalcen waarmee men specifielc relcening moet houden. Verschil- 
lende auteurs hebben vastgesteld dat er in de verslavingszorg een 
brede kloof gaapt tussen wetenschappelijlc onderzoek en praktijk 



'Evidence-based’-werken in de verslavingszorg 


5 


(Broekaert e.a., 2002; Miller e.a., 2006; Simpson, 2002). Veel van de 
interventies waarvan de literatuur aantoont dat ze veelbelovend en 
effectiefzijn, worden slechts op beperlcte schaal toegepast. Omge- 
lceerd bestaat er vaalc weinig wetenschappelijlc bewijs voor de meest 
toegepaste methoden (Miller e.a., 2006). 

Binnen de standaarden van ‘evidence-based medicine’ wordt van pro¬ 
fessionals in de gezondheidszorg in het algemeen verwacht dat ze een 
behandeling lciezen waarvoor de beste huidige ‘evidence’ van effectivi- 
teit voorhanden is. Deze standaard is echter maar traag opgelcomen in 
de verslavingszorg, die zich onafhanlcelijlc van de professionele ge- 
neeskunde heeft ontwilckeld, en sterlc terugvalt op benaderingen geba- 
seerd op de vanuit de zelfhulpbeweging gegroeide twaalf-stappenbe- 
nadering (Miller e.a., 2006). Dit alles heeft niet alleen tot gevolg dat 
het niet eenvoudig is om ‘evidence-based’-methoden en -richtlijnen 
ingang te doen vinden in de verslavingszorg, maar maalct tevens dui- 
delijlc dat dit meer dan nodig is. Bovendien nopen de complexiteit van 
de alcohol- en drugsproblematiek en de diversiteit in de toepassing 
van behandelmethoden voor alcohol- en drugsgebruilcers hiertoe. 
‘Evidence-based’-werken lean immers voor houvast zorgen wanneer 
men het hoofd moet bieden aan complexe problemen, en biedt 00k de 
mogelijkheid om continuiteit en meer eenvormigheid in de zorg te 
realiseren (Sackett e.a., 1996; Van Driel e.a., 2003). 

Wat verstaan we nu onder ‘evidence-based’-methoden en -richtlijnen? 
Voor het beoordelen van de effectiviteit van methoden, en dus voor het 
al dan niet ‘evidence-based’ zijn van een behandeling, bestaan mo- 
menteel verschillende standaarden. Men baseert zich steeds valcer op 
samenvattende reviews en meta-analyses van gepubliceerd weten- 
schappelijlc bewijs (m.n. lclinische ‘trials’). Er zijn reeds verschillende 
systemen ontwilckeld voor het beschrijven van de mate van vertrouwen 
die men mag hebben in de specifieke effectiviteit van behandelingsbe- 
naderingen (Miller e.a., 2006). Onder ‘evidence-based’-richtlijnen 
verstaat men documenten met aanbevelingen ter ondersteuning van 
de besluitvorming door professionele hulpverleners enerzijds en door 
patienten anderzijds, gebaseerd op de resultaten van wetenschappelijlc 
onderzoelc met daarop gebaseerde discussie en aansluitende menings- 
vorming, gericht op het expliciteren van doeltreffend en doelmatig 
handelen (Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO, 2006). 

In ‘evidence-based’-richtlijnen bundelt men dus het huidige beste be¬ 
wijs en vertaalt men dit in concrete aanbevelingen, op basis van crite¬ 
ria voor de beoordeling van wetenschappelijlce literatuur en de mening 
van deslcundigen. 
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Evidentie voor de werkzaamheid van interventies 

Verschillende auteurs onderzochten de effectiviteit van farmacologi- 
sche en psychosociale interventies in de verslavingszorg, wat bijdroeg 
tot het ontstaan van overzichtsstudies waarin de mate van bewijs of 
evidentie voor de effectiviteit van bepaalde interventies nagegaan 
wordt (Berglund, Thelander & Jonsson, 2003; Lingford-Hughes, 

Welch & Nutt, 2004; Rigter e.a., 2004) of waarin interventies zelfs 
gerangschilct worden naar effectiviteit (Miller & Wilbourne, 2002). Uit 
het overzicht dat wij en andere auteurs maalcten, blijlct dat er vooral 
bewijs bestaat voor de effectiviteit van verschillende farmacologische 
interventies bij de behandeling van alcohol- en opiatenproblemen (Au- 
trique e.a., 2007; Garbutte.a., 1999; Mayo-Smith, 1997). Ookvoor de 
effectiviteit van specifieke, lcortdurende en veelal op gedragstherapeu- 
tische principes gebaseerde interventies (bijv. cognitieve gedragsthe- 
rapie, ‘community reinforcement approach’, motivationeel intervie- 
wen, ‘contingency management’, lcortdurende interventies en multidi- 
mensionele gezinstherapie) is voldoende bewijs voorhanden (Autrique 
e.a., 2007; Rigter e.a., 2004; Roozen e.a., 2004). 

Niet toevallig behoren deze interventies 00k tot de meest onderzochte, 
terwijl er voor andere interventies - die minder onderzocht werden in 
RCT’s of op die manier moeilijker te onderzoeken zijn - vaalc veel min¬ 
der bewijs bestaat. Zo is er slechts beperkt tot matig bewijs voorhan¬ 
den voor wijd toegepaste psychosociale behandelingen zoals thera- 
peutische gemeenschappen, psychoeducatie, terugvalpreventie, case- 
management, sociale-vaardigheidstraining en voor psychotherapie, 
counseling en psychodynamische therapie (Autrique e.a., 2007; Hesse 
e.a., 2007; Smith, Gates & Foxcroft, 2005). 

Tot de interventies waarvan bewezen is dat ze niet effectief zijn, beho¬ 
ren acupunctuur, confronterende benaderingen en verplichte deelna- 
me aan zelfhulpgroepen (Autrique e.a., 2007; Miller, Wilbourne & 
Hettema, 2003). Gebrelc aan (overtuigend) bewijs voor de effectiviteit 
van een bepaalde interventie wil echter niet zeggen dat deze behande¬ 
ling niet werlct (Miller e.a., 2006), maar lean het gevolg zijn van een 
beperkt aantal gerandomiseerde en gecontroleerde onderzoeken over 
dit type interventie, de relatieve werkzaamheid van de interventie 
waarmee vergeleken wordt of een beperkte of weinig intensieve imple- 
mentatie van de experimentele interventie (Vanderplasschen e.a., 
2007). Bovendien bestaan er verschillende standaarden voor het be- 
oordelen van de effectiviteit van interventies, zodat bevindingen uit 
verschillende reviews niet altijd consistent zijn. Het eindproduct van 
dergelijke reviews is vaalc een lijst van behandelmethoden die ‘evi¬ 
dence-based’ zijn en van behandelmethoden die dat niet zijn. Omdat 
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defmities en evaluatiecriteria verschillen, lcunnen de lijsten van ‘evi- 
dence-based’-behandelingen eveneens enigszins verschillen, hoewel 
enlcele behandelingen op ellce lijst vermeld worden (Miller e.a., 2006). 
Voor de verslavingszorg bestaan er verschillende (internationale) ‘evi- 
dence-based’-richtlijnen (American Psychiatric Association, 2006; 
British Association for Psychopharmacology, 2004; National Drug and 
Alcohol Research Centre Australia, 2003; National Health Committee 
New-Zealand, 1999; Socialstyrelsen, 2007). Er zijn middelenspecifieke 
richtlijnen terug te vinden voor respectievelijlc de behandeling van pro- 
blemen met alcohol, cannabis, cocaine, opiaten en benzodiazepinen, 
naast algemene richtlijnen voor de behandeling van drugsproblemen. 
Oolc voor specifieke interventies voor de behandeling van drugsver- 
slaafden bestaan richtlijnen, onder andere voor detoxificatie, casema- 
nagement, farmacologische interventies, intensieve ambulante behan¬ 
deling, kortdurende interventies, familietherapie, groepstherapie en 
nazorg. 

Autrique e.a. (2007) geven een overzicht van bestaande ‘evidence-ba- 
sed’-richtlijnen voor de verslavingszorg, met een lcwaliteitsbeoorde- 
ling aan de hand van het AGREE-instrument (AGREE Collaboration, 
2001). In Nederland ontwikkelen het Trimbos-instituut en het Kwali- 
teitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO op dit moment richtlij¬ 
nen voor problematisch drugsgebruilc en voor alcoholgebruilc en -af- 
hanlcelijlcheid (Landelijlce Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnont- 
wikkeling GGZ, 2006). 

We zien dus dat er in de verslavingszorg reeds tamelijk veel evidentie 
voor de effectiviteit van interventies voorhanden is. We hebben echter 
oolc gezien dat de kloof tussen onderzoek en praktijk de implementa- 
tie van ‘evidence-based’-methoden en -richtlijnen lean bemoeilijken. 
Daarom was het de opzet van dit onderzoek om na te gaan wat de 
stand van zalcen is in de Belgische verslavingszorg wat betreft ‘evi- 
dence-based’-werlcen, te bekijken wat de belangrijkste uitdagingen 
zijn op dit vlalc en aanbevelingen te doen voor de implementatie van 
‘evidence-based practice’ als leermethode en van ‘evidence-based’- 
methoden en -richtlijnen. We stelden ons hiertoe de vraag in wellce 
mate men in de verslavingszorg in Belgie probeert bij te blijven met 
nieuwe ontwikkelingen, in hoeverre ‘evidence-based’-methoden en 
-richtlijnen belcend zijn, in wellce mate ze toegepast worden en hoe 
pralctijlcwerlcers zich opstellen tegenover ‘evidence-based practice’ en 
‘evidence-based’-richtlijnen. Hierbij belcelcen we of er verschillen zijn 
tussen Vlaanderen en Wallonie in lcennis, toepassing en/of attitude en 
of er verschillen zijn wat betreft het type voorziening. 
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Methode 

Om de lcennis en toepassing van en de houding tegenover ‘evidence- 
based’-methoden en -richtlijnen na te gaan bij praktijkwerkers in de 
Belgische verslavingszorg, richtten we ons op voorzieningen met een 
specifiek zorgaanbod voor alcohol- en of drugsgebruilcers. We onder- 
vroegen een representatieve steekproef van vertegenwoordigers van 
zestig van deze voorzieningen (ca. een derde), bestaande uit psychia- 
trische ziekenhuizen, psychiatrische afdelingen van een algemeen 
zielcenhuis (PAAZ), eenheden voor psychiatrische spoedinterventie 
(EPSI), crisisinterventiecentra, gespecialiseerde residentiele en ambu- 
lante centra voor verslavingszorg (met RIZIV-conventie) en niet-gespe- 
cialiseerde ambulante centra (Centra voor Geestelijke Gezondheids- 
zorg ofwel CGG’s, die zich expliciet profileren naar alcohol- en drugs- 
gebruilcers). Het betrof 32 centra in Vlaanderen en 28 in Wallonie, met 
name achttien psychiatrische ziekenhuizen, 21 crisisinterventiecentra, 
EPSI- of PAAZ-afdelingen, drie gespecialiseerde residentiele 
programma’s en achttien ambulante centra. Van deze voorzieningen 
bieden er 47 ontwenningsbehandeling aan; 31 centra bieden (tevens) 
onderhoudsbehandeling aan. In 39 voorzieningen lean men een drugs - 
vrije behandeling volgen en in 31 voorzieningen nazorg. Verscheidene 
van de bevraagde voorzieningen bieden dus verschillende soorten be¬ 
handeling aan. 

In de geselecteerde voorzieningen (n=6o) interviewden wij steeds de 
(therapeutisch) verantwoordelijke van het behandelprogramma. De 
gemiddelde leeftijd van de respondenten was 43 jaar en gemiddeld 
waren deze personen al twaalf jaar werkzaam in de betreffende voor- 
ziening. Het gaat om 39 mannen en 21 vrouwen, van wie de meesten 
een universitair diploma hadden. De functie van de respondenten in 
de voorziening werd meestal als volgt beschreven: psycholoog, afde- 
lingshoofd, directeur, coordinator en psychiater. 

De vragenlijst die we hanteerden bij de semi-gestructureerde inter¬ 
views, bestond uit open en gesloten vragen en was gebaseerd op eer- 
der verrichte onderzoeken. We peilden onder meer de kennis en toe¬ 
passing van ‘evidence-based’-methoden en -richtlijnen, de attituden 
van de respondenten tegenover dergelijke methoden en richtlijnen en 
door hen gei'dentificeerde barrieres en strategieen bij de eventuele 
implementatie van ‘evidence-based’-richtlijnen. 

Voor de kwalitatieve analyse van de open vragen maakten we gebruik 
van het softwarepalcket MaxQDA2. De gesloten vragen uit het inter¬ 
view verwerkten we met behulp van SPSS. De % 2 -test werd gebruilct om 
na te gaan of de resultaten op deze gesloten vragen verschilden tussen 
Vlaanderen en Wallonie en tussen de verschillende typen voorzienin- 
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gen. In het navolgende vermelden we alleen significante verschillen. 
Tussen de verschillende typen voorzieningen vonden we geen signifi¬ 
cante verschillen. 

Resultaten 

ICENNIS EN TOEPASSING VAN ‘EVIDENCE-BASED’-METHODEN EN 
-RICHTLIJNEN 

Nagenoeg alle respondenten (59/60) geven aan dat ze proberen bij te 
blijven met nieuwe ontwilckelingen in het werkveld via het volgen van 
studiedagen en opleidingen, door te luisteren naar het advies van 
collega’s, via internet en tijdschriften en door lidmaatschap van vak- 
of lcoepelorganisaties. Acht op de tien respondenten stellen soms in 
wetenschappelijke literatuur te zoelcen, meestal naar aanleiding van 
een specifielce vraag of probleem uit de klinische praktijlc of naar aan¬ 
leiding van een congres. 



internet databanken bibliotheek collega's opleidingen/ andere 

studiedagen 


Figuur 1 Methoden van respondenten ( n-60) voor het bijblijven met nieuwe 
ontwilckelingen. 


De meest toegepaste interventies in de bevraagde voorzieningen zijn 
individuele counseling, familiegeorienteerde interventies, farmacothe- 
rapeutische interventies, psychoeducatie en kortdurende interventies. 
Er bestaan op dit vlak duidelijke verschillen tussen Vlaanderen en Wal- 
lonie. In Vlaanderen past men vaker graduele afbouwschema’s, ge- 
dragsmatige en cognitieve interventies, training van copingvaardighe- 
den, psychoeducatie en nazorg toe, terwijl de toepassing van psycho- 
dynamische interventies vaker voorkomt in Wallonie. 

In twee derde van de voorzieningen beschikt men over richtlijnen voor 
de behandeling van alcohol- en drugsafhankelijke personen, zowel 
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voor farmacologische als voor psychosociale interventies. Hierbij 
moeten we een onderscheid maken tussen bestaande richtlijnen en 
zelfontwilclcelde richdijnen. Deze laatste zijn meestal gebaseerd op 
een combinatie van wetenschappelijlce literatuur, klinische ervaring en 
(intern) overleg. Meer Vlaamse dan Waalse voorzieningen stellen over 
richtlijnen te beschilcken (% 2 (i)=i3,3g, p<o,ooi). 

Alle respondenten zeggen vertrouwen te hebben in de richtlijnen die 
binnen de voorziening gehanteerd worden, vooral omdat ze zelf be- 
trokken waren bij de ontwiklceling ervan. Men verwijst oolc naar de 
succesvolle toepassing ervan en het feit dat de richtlijnen een weten- 
schappelijke basis hebben, regelmatig worden aangepast op basis van 
de dagelijkse realiteit en gebaseerd zijn op klinische ervaring. 

ATTITUDEN TEGENOVER ‘EVIDENCE-BASED’-METHODEN EN 
-RICHTLIJNEN 

Twee van de drie respondenten staan positief tegenover de huidige 
tendens van meer toepassing van ‘evidence-based’-methoden en 
-richtlijnen. Men vindt immers dat deze werkwijze kwaliteitswaarbor- 
gen biedt voor de behandeling, dat op deze manier objectieve informa- 
tie over de effectiviteit van behandelingen beschilcbaar wordt en dat 
het een duidelijlc referentielcader en evaluatiecriteria biedt. Of zoals 
een respondent het verwoordt: ‘Werken met mensen is subjectief. We 




positief positief 

noch negatief 


negatief 


Weet het 
niet 


Fi guur 2 Attitude van de respondenten (n-60) tegenover de huidige tendens 
naar meer 4 evidence-based practice’ en de ontwikkeling van 4 evidence-based 
richtlijnen. 
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Anderzijds houdt een op tien respondenten er een uitgesproken nega- 
tieve attitude op na tegenover ‘evidence-based’-methoden en -richtlij- 
nen. Uit de kwalitatieve analyse lcomt tevens naar voren dat respon¬ 
denten met een positieve houding ten aanzien van deze tendens een 
aantal kritische kanttelceningen malcen. Zo stellen sommige hulpver- 
leners dat er geen of onvoldoende relcening wordt gehouden met het 
individu als subject, uiten zij hun twijfels over de praktische bruilc- 
baarheid van verslavingsonderzoelc, benadrulcken zij het belang van de 
therapeutische vrijheid en stellen ze dat binnen het ‘evidence-based’- 
paradigma slechts bepaalde theoretische visies op de voorgrond tre- 
den, met name visies waarover veel onderzoelc is verricht. Oolc het 
verschil tussen de onderzoeks- en praktijkcontext wordt meermalen 
benadrulct. 

Volgens circa twee derde van de respondenten staat ook het beleidsni- 
veau positief tegenover de tendens, maar op dit vlak constateerden we 
vaker een positieve attitude bij leidinggevenden in Vlaamse dan in 
Waalse voorzieningen (% 2 (3)=ii,33, p<o,05). 

Wat de bruilcbaarheid betreftvan ‘evidence-based’-richtlijnen, vindt 
twee derde van de respondenten deze tot op zelcere hoogte bruilcbaar. 
In Vlaamse voorzieningen leven op dit vlak positievere verwachtingen 
dan in Waalse voorzieningen (% 2 (23=7,77, P<o, 05 ). Hulpverleners vin- 
den richtlijnen bruilcbaar omdat ze een referentiekader en lcwaliteits- 
waarborgen bieden en omdat ze een vertaling vormen van de weten- 
schappelijke literatuur. Anderzijds vinden ze dergelijke richtlijnen niet 
of minder bruilcbaar omdat de praktijkcontext verschilt van de onder- 
zoelcscontext, omdat individuele verschillen vergeten dreigen te wor- 
den en omdat dit ten lcoste gaat van de therapeutische vrijheid van de 
hulpverlener. 

Gevraagd naar het relatieve belang van lclinische ervaring en weten- 
schappelijlc onderzoelc geeft ruim de helft van de respondenten aan 
lclinische ervaring even belangrijlc te vinden als wetenschappelijlc on- 
derzoelc, omdat beide in de praktijk noodzalcelijlc zijn en zij ellcaar 
onderling be'invloeden. 
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Figuur 3 Belang uan klinische ervaring en wetenschappelijk onderzoe k by het 
norm geuen van de dagelijkse praktijk ( n=6o ). 

Een op drie respondenten vindt klinische ervaring juist belangrijlcer 
dan wetenschappelijk onderzoek, omwille van het belang van de pa¬ 
tient en het relcening houden met individuele verschillen en omdat 
klinische ervaring een voorwaarde is om wetenschappelijk onderzoek 
te kunnen vertalen naar de praktijk. Waalse respondenten leggen 
valcer de nadrulc op het belang van klinische ervaring (% 2 (2)=6,46, 
p<o,05). 


BARRIERES EN STRATEGIEEN BIJ HETTOEPASSEN VAN 
‘EVIDENCE-BASED’-RICHTLIJNEN 

Met betrelcking tot de implementatie van ‘evidence-based’-richtlijnen 
vermelden respondenten als voornaamste struilcelblolcken gebrelc aan 
tijd, coaching en begeleiding en gebrelc aan overtuigd zijn van het nut 
of de bruikbaarheid van 'evidence-based’-richtlijnen. Tevens bena- 
drulct men de noodzaak van administratieve ondersteuning en van 
opleiding of advies van een expert. Behalve een gebrelc aan middelen 
ontbreelct het volgens de respondenten oolc vaalc aan een adequaat 
managementsysteem voor de implementatie van 'evidence-based’- 
richtlijnen. De onverenigbaarheid van het 'evidence-based’-paradigma 
met de eigenheid van de behandelingsmethode en -filosofie vormt een 
ander mogelijlc struilcelblok: 'Onze filosofie is dat we geen antwoor- 
den willen geven, alles lcomt vanuit de eigen vraag van de patient.’ Ten 
slotte stelt men dat de therapeutische vrijheid van de hulpverlener niet 
in het gedrang mag lcomen. 
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Om de implementatie van ‘evidence-based’-richtlijnen te bevorderen, 
is het volgens de respondenten noodzalcelijlc om praktijkwerkers hier- 
in op te leiden en te zorgen voor een gemakkelijke toegang tot richtlij- 
nen en de handleidingen ervan. Verder benadrulct men dat geleidelijlce 
implementatie en geregelde evaluatie en feedbaclcmomenten onmis- 
baar zijn. Ten slotte dient er voldoende gelegenheid te zijn voor over¬ 
leg met praktijlcmensen en vindt men dat hulpverleners niet verplicht 
mogen worden om richtlijnen te hanteren. 


Tot besluit 

Er is geen gebrek aan informatie in de verslavingszorg. Er bestaat heel 
wat evidentie voor de effectiviteit van bepaalde interventies, en boven- 
dien heeft het werkveld veel wetenschappelijlce en professionele tijd- 
schriften ter beschilcking, evenals pralctijlcrichtlijnen, boelcen en hand¬ 
leidingen voor therapeuten, behandelprotocollen, informatiediensten, 
webgebaseerde informatie en training, en mogelijlcheden tot profes¬ 
sionele opleiding (Miller e.a., 2006). Hoewel praktijkwerkers vaalc 
twijfels blijlcen te hebben over de pralctische bruilcbaarheid van het 
verrichte wetenschappelijk onderzoelc, zoelcen de meesten van hen 
toch in wetenschappelijke literatuur. In veel voorzieningen blijkt men 
00k al richtlijnen toe te passen. Hoewel we niet weten om welke litera¬ 
tuur het precies gaat en het meestal geen ‘evidence-based’-richtlijnen 
in de strilcte zin van het woord betreft, blijkt er wel degelijlc interesse 
en bereidheid tot ‘evidence-based’-werken in de verslavingszorg. Dat 
er een draagvlalc is in de praktijk, kan verder blijlcen uit de overwegend 
positieve houding van praktijkwerkers tegenover deze tendens. 

We lcunnen wel enlcele verschillen in houding vaststellen tussen 
Vlaanderen en Wallonie, met name op beleidsniveau en in de percep- 
tie van de bruilcbaarheid van wetenschappelijk onderzoelc. Hierbij 
lcunnen we ons de vraag stellen of dit samenhangt met het verschil in 
orientatie tussen de twee landsdelen, met name de meer Latijns-Eran- 
se orientatie in Wallonie en de meer Angelsalcsische orientatie in 
Vlaanderen, en met het feit dat de psychodynamische visie meer voor- 
lcomt in Wallonie dan in Vlaanderen (Autrique e.a., 2007). De idee 
bestaat immers dat mensen met een dergelijlce visie meer weerstand 
hebben tegenover ‘evidence-based’-practice. In de houding van prak¬ 
tijkwerkers blijkt er echter geen verschil te bestaan tussen de twee 
landsdelen, en we zien oolc geen causaal verband tussen de visie op 
behandeling en de houding tegenover ‘evidence-based’-werlcen. We 
mogen hieromtrent dan oolc geen voorbarige conclusies trelcken. 

We vroegen alleen naar de mening van therapeutisch verantwoordelij- 
lcen, en men kan zich afvragen of zij de visie van de werlcvloer of van 
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het beleid vertegenwoordigen. Wat vaststaat is dat het in beide geval- 
len van belang blijft hun visie te lcennen: zij dragen immers hun visie 
uit naar de (andere) praktijkwerkers. Bij de positieve houding van veel 
praktijkwerkers lean men zich voorts afvragen in welke mate sociale 
wenselijkheid een rol speelde bij het beantwoorden van de vragen. 
Daartegenover kunnen we echter stellen dat deze praktijkwerkers 00k 
veel kritische opmerkingen maakten. Uit hun kritiek blijkt dat voor 
hen de patient als individu en het behoud van de therapeutische vrij- 
heid heel belangrijke elementen zijn, en dat ze bang zijn dat hiermee 
steeds minder rekening gehouden zal worden. 

Men denkt soms dat het in ‘evidence-based’-werlcen alleen om de ‘evi¬ 
dence’ gaat, terwijl het meer is dan dat; het gaat om de integratie van 
bewijsmateriaal uit wetenschappelijlc onderzoelc met de voorlceuren 
van de patient, de samenleving en omgeving waarin we leven en de 
ervaring van de behandelaar (Burgers & Van Everdinge, 2004; Hannes, 
2006). Door deze noodzakelijke integratie, kent de vertaling van we- 
tenschappelijk onderzoelc naar de praktijk geen rechtlijnig verloop 
(Hannes, 2006). Een dergelijke vertaalslag is dan 00k geen sinecure. 

Er is zeer veel informatie voorhanden, waarbij het moeilijk is de beste 
en meest relevante informatie te selecteren, en deze dan 00k nog eens 
toe te passen in een andere context dan de onderzoekscontext. 

Meer onderzoelc van eigen bodem is daarom nodig, waarbij het van 
belang is dat de onderzoelcswereld rekening houdt met vragen die 
leven in de praktijk. Hierbij is niet alleen aandacht nodig voor technie- 
lcen, maar oolc voor factoren in de therapeutische relatie die een deel 
van de behandeluitlcomsten kunnen verklaren. Voor praktijkwerkers 
moeten overzichten van relevante literatuur op een toeganlcelijlce ma- 
nier beschilcbaar lcomen, met - in plaats van lijsten van behandelingen 
die ‘evidence-based’ zijn en behandelingen die niet ‘evidence-based’ 
zijn - een toeganlcelijlc en up-to-date overzicht van de hoeveelheid en 
de soort evidentie die een benadering ondersteunt (Miller e.a., 2006). 
Bij het dichten van de kloof tussen wetenschappelijlc onderzoelc en 
praktijk, kunnen oolc ‘evidence-based’ richtlijnen een belangrijlc hulp- 
middel zijn. Ze zouden door de bundeling van het huidige beste be¬ 
wijsmateriaal voor een deel tegemoet kunnen lcomen aan de ‘informa¬ 
tion overload’ die praktijkwerkers ervaren (Miller e.a., 2006). Ze hel- 
pen oolc de toepassing van behandelmethoden voor alcohol- en drugs- 
gebruilcers eenduidiger te malcen, zodat evaluatie eenvoudiger wordt. 
Voor de implementatie van dergelijke richtlijnen in de verslavingszorg 
in Belgie, blijkt een zelcere bereidheid te bestaan. We zien in onder- 
zoelc uit Nederland dat een positieve houding van praktijkwerkers cru- 
ciaal is (Schippers & Mulder, 2007). De meeste Nederlandse behande- 
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lingscentra hebben aan het eind van de jaren negentig van de vorige 
eeuw de bestaande behandelvormen herzien op basis van wetenschap- 
pelijke evidentie wat betreft de effectiviteit ervan, en hebben aandacht 
gegeven aan een transparanter beleid en het monitoren van resultaten. 
Dit alles leidde tot de toepassing van ‘evidence-based’-richtlijnen. 

Uit een enquete van de gebruikers van deze richtlijnen is gebleken dat 
er een voorkeur bestaat voor meer geprotocolliseerde interventies. 
Wanneer het mogelijlc is om zelf iets toe te voegen aan de interventie, 
geniet dit de voorkeur (Schippers & Mulder, 2007). Dit sluit aan bij 
onze bevinding dat de therapeutische vrijheid oolc bij het implemente- 
ren van richtlijnen van groot belang blijft voor praktijkwerkers, en dat 
er ruimte moet zijn voor aanpassingen van de richtlijnen aan de eigen- 
heid van de behandelingsmethode, -setting of -filosofie. Het is be- 
langrijlc dat men de richtlijnen niet oplegt maar als advies formuleert. 
De implementatie dient geleidelijlc te gebeuren, in overleg met het 
werkveld en met aandacht voor evaluatie en feedback. Training, oplei- 
ding en advies voor praktijlcmedewerlcers is nodig en er moet een ge- 
makkelijke toegang zijn tot de richtlijnen. Voorts is een adequaat ma- 
nagementsysteem nodig voor de voorziening, regionale afstemming 
en beleidsondersteuning. 

We kunnen concluderen dat er in de verslavingszorg nog heel wat 
werlc aan de winlcel is wat betreft ‘evidence-based’-werlcen. We moe- 
ten vooral verder blijven zoelcen naar manieren om de vertaalslag te 
maken van wetenschappelijlc onderzoek naar de praktijlc. We zien ech- 
ter wel een zelcere interesse en bereidheid in het werkveld om mee te 
gaan in deze tendens en inspanningen te doen om de kloof tussen 
onderzoek en praktijlc te helpen dichten. De weg naar meer ‘evidence- 
based’-werlcen in de verslavingszorg is lang, maar het ziet ernaar uit 
dat beleidsmakers, onderzoekers en praktijkwerkers er samen voor 
kunnen zorgen dat het in de toekomst oolc in Belgie steeds meer een 
‘evidentie’ wordt. 

Verantwoording 

Dit onderzoek valt binnen het Onderzoelcsprogramma ter ondersteu- 
ning van de Federale Beleidsnota Drugs, in opdracht van en gefrnan- 
cierd door het Belgische Federaal Wetenschapsbeleid te Brussel. De 
bevraging vond plaats in het leader van een recent onderzoek van de 
Universiteit Antwerpen (UA), de Universiteit Gent (UGent) en het Cen¬ 
tre de Recherche en Defense Sociale (CRDS) te Doornilc, naar de hui- 
dige stand van zalcen en de belangrijlcste uitdagingen op het vlalc van 
‘evidence-based’-werlcen in de verslavingszorg in Belgie. 
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